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Santrauka. Dėl geresnių operacinių ir pooperacinių rezultatų urologai vis dažniau atlieka minimaliai invazyvias operacijas. Robotinė 
pieloplastika – vienas iš metodų, kuris palengvina pielourterinio segmento susiuvimą. Ši operacija mažiau vargina operuojantį gydytoją, 
trumpėja operacijos ir hospitalizacijos laikas.
2019 m. sausio 4 d. Klaipėdos universitetinėje ligoninėje atlikta pirmoji robotinė (Senhance Transenterix sistema) pieloplastika. Operuota 
61 m. pacientė, turėjusi sunkių gretutinių ligų. Operacinis ir pooperacinis periodai praėjo be komplikacijų, ketvirtą parą pacientė išrašyta į 
namus. Po dviejų mėnesių pacientė kliniškai nusiskundimų neturėjo, atlikus KT tyrimą, nustatyta regresuojanti hydronefrozė po robotinės 
pieloplastikos.
Įvertinus gautus rezultatus, galima teigti, kad robotinė pieloplastika yra minimaliai invazyvus, saugus ir efektyvus chirurginis metodas, 
išsiskiriantis labai greita paciento reabilitacija.
Reikšminiai žodžiai: pieloplastika, mažai invazinė chirurgija, robotinė chirurgija.
Robotic Pieloplasty: a case report
Abstract. Minimally invasive surgeries for better operative and postoperative results are increasingly being performed by urologists in 
urology. Robotic pyeloplasty one of the methods that facilitate the joining of the pyramidal segment, shortens the surgery length, is less 
tiring to the doctor, who performs a surgery, also, shortens the hospitalization time.
The first robotic (Senhance Transenterix system) pyeloplasty surgery to a 61 years old patient with severe underlying diseases was per-
formed on 04 01 2019 in Klaipėda university hospital. The operative and post-operative periods passed without complications, and the 
patient was discharged from hospital on the fourth day. After 2 months, the patient has no clinical complaints, the CT scan revealed re-
gressing hydronephrosis after the robotic kyphoplasty surgery.
After evaluating the obtained results, it can be stated that robotic kyphoplasty surgery is a minimally invasive, safe and effective surgical 
method with a very fast patient rehabilitation.
Key words: pieloplasty, minimaly invasive sugery, robotic surgery.
34
ISSN 1392–0995    eISSN 1648–9942    Lietuvos chirurgija
Įvadas
Geldelės ir šlapimtakio jungties striktūrai gydyti ilgą laiką taikyta atvira pieloplastika. Ši operacija istoriškai 
laikyta auksiniu standartu. Plėtojantis technologijoms ir vykstant chirurginiam progresui, vis daugiau 
intervencijų atliekama minimaliai invazyviomis operacijomis, todėl pacientas greičiau sveiksta, patiria mažiau 
komplikacijų ir greičiau grįžta į kasdienį gyvenimą [1].
Laparoskopinė pieloplastika pirmą kartą aprašyta 1993 m. Schuessler’io et al. [2]. Ji tapo labai populiari 
ir pripažįstama augančių urologijos centrų. Maždaug po 10 metų laparoskopinės pieloplastikos evoliucija 
paskatino robotinės chirurgijos raidą [2–3].
Pieloplastika atliekama esant inksto geldelių išsiplėtimui – hidronefrozei, kurios priežastys yra įvairūs 
ekstrauteriniai ir intrauteriniai šlapimtakio ir geldelės jungties segmento pokyčiai. Galimos priežastys: 
įgimtos (papildomas kraujagyslių pluoštas, aukšta šlapimtakio padėtis, susiaurėjimas ar visiškas užakimas, 
pieloureterinio segmento vožtuvas ar raumenų hiperplazija, pasaginis inkstas) ir įgytos (nulemtos inkstų 
akmenligės komplikacijų, uždegiminių (vezikoureterinio refliukso, retrotarpo fibrozės), navikinių ar 
trauminių pažeidimų) [4–5].
Patologija dažniausiai diagnozuojama viename inkste, 25–35 m. moterims. Pagrindiniai tyrimai – UG 
pradiniam hidronefrozės įtarimui patvirtinti. KT ar MBR, I/V urogramos atliekamos tikslinant šlapimtakio 
susiaurėjimo priežastis [6]. 
Endopielotomija (jungties įpjovimas endoskopiniu būdu) – efektyvus gydymas, bet pavojingas, esant 
papildomam kraujagyslių pluoštui (efektas – iki 80 proc.) [7].
Dažniausiai siūlomas gydymas – pieloplastika, kurios efektyvumas siekia daugiau negu 90 proc. Pielo­
plastika atliekama atviru, laparoskopiniu būdu ar taikant robotinę chirurgiją. Galimos indikacijos: inkstų 
funkcijos rodiklių blogėjimas (mažiau negu 25 proc.), striktūra pieloureterinio segmento srityje (daugiau negu 
1 cm), besikartojančios viršutinių šlapimo takų infekcijos, akmenų formavimasis, didėjanti hidronefrozė, 
ankstesnė nesėkminga endopielotomija, besikartojančios renalinės kolikos (dar vadinamos Dietlo krize), ypač 
po diuretikų ar alkoholio pavartojimo [8].
Kontraindikacijos operacijai – ūmi šlapimo takų infekcija, kuri gali sukelti pielonefritą, abscedavimą ir 
sepsį. Rekomenduojama prieš operaciją atlikti ureteroskopiją, siekiant atmesti navikinio proceso tikimybę. 
Esant blogai inksto funkcijai (mažiau negu 10 proc.), rekomenduojama nefrektomija, kaip lemianti pacientui 
geresnę pooperacinę eigą.
Prieš operaciją atliekamas šlapimo pasėlis (augant bakterijoms, būtina antibiotikoterapija prieš operaciją). 
Cistoskopija su retrogradine pielografija nėra privaloma, tačiau dalis urologų ją atlikdami įvertina šlapimtakių 
anatomiją, atmeta galimą distalinę šlapimtakio striktūrą ar kitus galimus šlapimtakio pažeidimus. Cisto­
skopijos metu įvedamas endostentas, kuris vėliau palengvina operaciją. Jei cistoskopija neatliekama, stentas 
įvedamas operacijos metu spatuliavus šlapimtakį antegradiniu keliu. Stentas įprastai paliekamas 4–6 savaitėms 
po operacijos [1].
Galimos įvairios operacijų metodikos, bet dažniausiai taikomas Hynes ir Anderson pieloplastikos būdas (žr. 
1 pav.). Šis būdas laikomas auksiniu standartu (pirmą kartą aprašytas 1949 m., atliekant atvirą pieloplastiką), 
nes leidžia visiškai pašalinti anatomiškai pakitusį siaurą segmentą, sumažinti geldelės tūrį ir suformuoti naują 
jungtį [15, 16].
Robotinės chirurgijos pranašumai (palyginti su įprastine laparoskopija): išvengiama rankų tremoro, 
trumpesnė urologo mokymosi kreivė, ypač mokantis siūti, dėl lenktų riešo instrumentų trumpesnis operaci­
jos laikas (10–30 min.) [9, 11], trumpesnė hospitalizacija [13–14]. Minėtina, kad atliktos studijos neparodo 
abiejų metodų stacionarizavimo trukmės, operacijos efektyvumo, komplikacijų reikšmingo skirtumo [9–13].
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Klinikinis atvejis
Pacientė – 61 m. amžiaus, daug metų besiskundžianti kairiojo juosmens skausmu. Anamnezė: serganti reu­
matoidiniu poliartritu, lėtine skrandžio opalige, cukriniu diabetu (koreguojamas peroraliai metforminu), 
pirmine arterine hipertenzija, lėtine obstrukcine plaučių liga (LOPL), buvę plaučių trombembolijos (PATE) 
epizodų. 2017­12­21 diagnozuotas kairiojo šlaunikaulio kaklelio lūžimas, operuota.
Atlikus KT (2018­10­29) – kairiojo inksto ryški hidronefrozė (iki 34 mm), dešinėje geldelė praplėsta iki 
12 mm; abipus šlapimtakiai nepraplėsti (žr. 2 pav.).
Kraujo tyrimuose – saikinga trombocitopenija (139* 109/l), kreatininas – 81 µmol/l, šlapimo tyrimas – be 
pokyčių.
1 pav. A. Hynes ir Anderson metodika ekscizuojamas susiaurėjęs segmentas.  
B, C. Suformuojama geldelės ir šlapimtakio jungtis, įvedant endostentą
2 pav. Pacientės inkstų KT prieš operaciją
Pacientė operuota 2019­01­04. Atlikta robotinė (Senhance Transenterix) kairiojo inksto pieloplastika, kurios 
trukmė – apie 3 val. Prieš operaciją ir trys paros po jos skirta antibiotikoterapija ceftriaxonu 1,0 (du kartus 
per dieną), skirtas antikoaguliantas fraxiparinas 0,3 (vieną kartą per dieną). Trečią pooperacinę parą pašalintas 
drenas, ketvirtą pooperacinę parą pacientė išrašyta į namus.
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3 pav. Pacientės pooperaciniai randai praėjus dviem mėnesiams po robotinės pieloplastikos
4 pav. Pacientės inkstų KT po operacijos praėjus dviem mėnesiams
Po mėnesio pacientei pašalintas endostentas iš kairiojo šlapimtakio. Pooperaciniu periodu pacientė kai­
riojo juosmens skausmų nejaučia, šlapinasi gerai. Pacientei likę minimalūs pooperaciniai randai (žr. 3 pav.). 
2019­03­05 atlikta kontrolinė KT – kairiojo inksto geldelės prasiplėtimas sumažėjęs iki 19 mm (žr. 4 pav.). 
Tyrimuose – kreatininas (66 µmol).
Diskusija
Pastaruoju metu atlikta nemažai tyrimų, kurie atskleidė laparoskopinės pieloplastikos privalumus prieš 
atvirą pieloplastiką. Vis dėlto sudėtingas geldelės susiuvimas laparoskopinės operacijos metu ilgina urologų 
mokymo(si) kreivę, minėtą operaciją dažniausiai atlieka patyrę urologai.
Robotinės technologijos dėl padidinto trimačio vaizdo, tremoro filtravimo ir lenktų instrumentų tampa 
prieinamos daugeliui pacientų. Pradžioje robotas buvo vertinamas kaip priemonė, padedanti chirurgui pereiti 
nuo atviros operacijos prie laparoskopinės, tačiau vėliau, robotines sistemas naudojant įvairiose kompleksinėse 
urologinės rekonstrukcijos procedūrose, pastebėta, jog robotai gali būti taikomi plačiau, gydant sudėtingas 
patologijas, juos naudojant pasiekiama geresnių rezultatų.
37
Klinikinė praktika / Marius Jasėnas, Raimundas Venckus. 
Robotinė pieloplastika: klinikinio atvejo analizė
Išvada
Įvertinus gautus rezultatus, galima teigti, kad robotinė pieloplastika yra minimaliai invazyvus, saugus ir efek­
tyvus chirurginis metodas. Jam būdinga labai greita paciento reabilitacija.
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